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Pyelonephrites aigues 


Bruyante dans son expression, la pyelonephrite de la femme jeune 
est generalement simple a traiter et son evolution est favorable. 

Le probleme est plus complexe en I'absence de fievre, de douleurs 
ou de germes a I'examen cytobacteriologigue des urines ou lorsgue 
la pyelonephrite est secondaire a une anomalie de I'appareil urinaire. 


Alain Meyrier* 


L a pyelonephrite aigue est la plus frequente des mala- 
dies renales. Le terme de « pyelonephrite » qui date 
du siecle dernier (Pierre Rayer, 1836) est excellent : 
il traduit une inflammation du bassinet (pyelo-) toujours 
associee a une suppuration du tissu renal (-nephrite), par- 
fois accompagnee d’une reaction inflammatoire peri- 
renale. La pyelonephrite est ascendante, de la vessie au 
bassinet, differente des infections hematogenes, comme 
les abces du rein staphylococciques. Sa forme habituelle 
affecte la feimne jeune : 1 son diagnostic clinique est alors 
facile et elle requiert peu d’imagerie. La pyelonephrite 
« primitive », c’est-a-dire sans la moindre anomalie anato- 
mique de fappareil urinaire, est en effet la plus commune. 
En anglais elle est alors qualifiee de « simple ». 

II existe certes des pyelonephrites atypiques, mais elles sur- 
viennent en general sur un terrain different A cote des pyelo- 
nephrites primitives (« simples ») existent des formes secon- 
daires (« compliquees ») consecutives a une anomalie de 
fappareil urinaire. Elles relevent dun traitement urologique 
apres Fantibiotherapie initiale. Ces formes « compliquees » le 
sont aussi sur des terrains defavorables. Lhomme d’abord, 2 le 
sujet diabetique, la femme enceinte et le transplante renal. 

* Service de nephroiogie et INSERM 430, Croupe hospitalier Broussais-HEGP 
Mel : alain.meyrier@brs.ap-hop-paris.fr 


LA PYELONEPHRITE HABITUELLE 
DE LA FEMME JEUNE 


Elle est simple dans ses consequences et son traite- 
ment, mais bruyante dans son expression, caracterisee par 
la survenue brutale dun syndrome infectieux accompa- 
gne de douleurs lombo-abdominales, de signes d’inflam- 
mation, et d’anomalies cytobacteriologiques des urines 
(ECBLJ). 3,4 Le diagnostic se pose chez une femme qui se 
plaint de douleurs renales unilaterales et de fievre accom- 
pagnee de grands frissons. La pyelonephrite peut etre 
precedee ou accompagnee de brulures mictionnelles et 
de pollakiurie, mais elles sont inconstantes, et 30 a 40 % 
des femmes atteintes d une pyelonephrite aigue ne se 
plaignaient auparavant d’aucun signe de cystite. 3-6 

Une douleur tres vive 

La pyelonephrite fait tres mal. La douleur est lombaire, 
le plus souvent unilaterale et irradie en avant et en has, 
suivant a peu pres le trajet de la colique nephretique. Elle 
peut s’accompagner de vomissements entravant la prise 
d’antibiotiques par voie orale. II faut alors se metier d’un 
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INFECTIONS DE L'APPAREIL URINAIRE PYFI ONFPHBITFS AlfillFS 


Une complication redoutable : Fabces du rein 


L abces du rein ( v . figure) est devenu 
plus rare qu'autrefois. Nous n'evoque- 
rons pas ici les abces d'origine hema- 
togene, essentiellement a staphylocoques, 
mais ceux provenant d'une infection ascen- 
dante, de loin les plus frequents. On peut 
considerer que I'abces est une pyelone- 
phrite qui a evolue vers la necrose. Soixante- 
quinze pour cent des abces renaux ne sont 
en effet qu'une pyelonephrite aigue suivie 
d’une liquefaction du centre de la zone sup- 
purative. Dans 2 tiers des cas, I’abces com- 
plique une anomalie du tractus urinaire: 
reflux vesico-ureteral, lithiase, vessie neuro- 
logique, tumeur obstructive ou maladie 
polykystique. L’abcedation d'un kyste isole 
(y compris un kyste hydatique) est une 
rarete possible. 

Le debut de I'abces ne differe pas fonda- 
mentalement de celui d'une pyelonephrite 
aigue. II est marque par de la fievre, des fris- 
sons, une douleur lombaire unilateral, une 
hyperleucocytose et des signes d'inflamma- 
tion. Cependant, chez les diabetiques et les 
ethyliques denutris, I’infection peut etre 
indolore en raison d'une neuropathie auto- 
nome, ce qui retarde le diagnostic. Deux ele- 
ments doivent faire mettre en doute le dia- 
gnostic de pyelonephrite « simple » : 
I'importance de Alteration de I'etat general, 
mais surtout le fait que la fievre, la douleur 
et les signes d'infection profonde persistent 
plus de 5 jours en depit d'un traitement anti- 
biotique approprie. II existe une pyurie et 
une bacteriurie, sauf dans de rares cas ou la 
cavite abcedee ne communique pas avec la 
voie urinaire, comme dans celui de I'infec- 
tion d'un kyste. Le diagnostic d'abces se 


fonde sur I'echographie et la tomodensito- 
metrie qui montrent une cavite a paroi 
epaisse remplie de liquide, avec parfois des 
debris necrotiques. La distinction avec un 
cancer necrose peut etre difficile. L’echogra- 
phie peut montrer un niveau liquide, car le 
pus est plus lourd que I'urine. Le diagnostic 
d'abces peut etre confirme par une ponction 
a I'aiguille fine guidee par une tomodensito- 
metrie avec etude du produit d'aspiration 
par coloration de Gram et cultures. L'aspect 
tomodensitometrique apres injection d'iode 
varie suivant le stade de I'abces. Le foyer 
initial est fait d’une image hypodense, en 
general volumineuse. Par la suite, cette zone 
ischemique se necrose. Sur des cliches plus 
tardifs, le scanner montre un renforcement 
du produit de contraste autour de la cavite 
abcedee. 

Devolution naturelle d’un abces traite 
insuffisamment est de s'etendre, de se rom- 
pre dans la graisse perirenale ou de se drai- 
ner spontanement dans la voie excretrice. 
Le traitement 1 est essentiellement medical, 
base sur une antibiotherapie double, par 
exemple un aminoglycoside et une fluoro- 
quinolone, le premier administre pendant 10 
a 14 jours, mais pas plus en raison du risque 
de nephro- et d'ototoxicite. La fluoroquino- 
lone est poursuivie jusqu'a guerison. Le suc- 
ces du traitement se fonde sur la disparition 
des signes cliniques et des signes de suppu- 
ration profonde et par la repetition des 
tomodensitometries. La guerison peut 
demander 1 a 2 mois. On arrete les antibio- 
tiques lorsque la clinique et les examens bio- 
logiques (ECBU, VS et CRP) ont ete normaux 
et stables pendant 10 jours. 



UHU1XJ Abces du rein. 


Le drainage percutane consiste a inserer 
sous controle tomodensitometrique un 
drain dans I'abces, ce qui permet de 
recueiliir le pus, de faire un antibiogramme, 
de vider la cavite et d'y instiller des antibio- 
tiques. II faut que le diametre de I'abces soit 
superieur a 3 cm. Au-dela de 5 cm et en cas 
d'insuffisance du traitement medical, la chi- 
rurgie est indiquee. Le drainage chirurgical 
est en general necessaire lorsque I'abces est 
secondaire a une lithiase ou a un reflux 
vesico-ureteral, et lorsque sa taille et les 
lesions associees rendent peu probable un 
succes du traitement medical ou du drai- 
nage par catheter. En fait, la principal indi- 
cation est le malade immunodeprime et sur- 
tout le diabetique, chez qui un abces du rein 
est une infection grave et potentiellement 
mortelle. Ici, une nephrectomie de sauve- 
tage peut etre indiquee. 


1. Bacha K, Miladi M, Ben Hassine L, 
Hajri M, Tanazaghti F, Ayed M. Aspects 
therapeutiques des abces du rein. A propos de 
50 cas. Prog Urol 2001 ; 11 : 444-9. 


syndrome abdominal autre qu’une pyelonephrite. Le rein 
infecte est souvent tres sensible. Lorsque la patiente est 
mince, on peut percevoir une nephromegalie. 

Une fievre elevee avec un syndrome 
inflammatoire 

La fievre, constante, est tres superieure a 38 °C. Elle 
atteint volontiers 40 °C et s’accompagne de frissons. Le 
pouls est rapide. En depit de la gravite apparente du 
tableau infectieux, I’etat general n’est pas profondement 


altere. L’aspect de la patiente n’evoque pas une suppura- 
tion profonde. II n’y a pas d’etat de choc, de tels signes de 
gravite etant reserves aux pyelonephrites sur obstacle ou a 
celles des immunodeprimes ou des diabetiques. 

L’hyperleucocytose a polynucleaires est inconstante, 
mais un syndrome inflammatoire (vitesse de sedimenta- 
tion [YS] superieure a 25 mm a la l re heure et proteine C- 
reactive [CRP] tres superieure a 20 mg/L) est toujours 
present, son absence doit faire reconsiderer le diagnostic. 

Les hemocultures poussent dans la moitie des cas. Une 
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hemoculture positive n’implique pourtant, dans cette 
forme primitive et simple de la femme jeune, aucun carac- 
tere de gravite particulier et n’incite en rien a renforcer le 
traitement initial. II n’en serait pas de meme sur un autre 
terrain ou dans une forme secondaire a un obstacle. 

Une pyurie septique 

L’ECBU doit etre fait dans de bonnes conditions d’a- 
sepsie apres toilette et en milieu de jet. Les bandelettes 
reactives ont facilite le diagnostic d’une infection urinaire 
au lit du malade. 7 Si la recberche de leucocytes et celle de 
nitrites sont toutes deux positives, l’examen ne comporte 
pratiquement pas de faux negatifs. Les urines doivent 
pourtant etre adressees au laboratoire, car on doit identi- 
fier les germes et faire un antibiogramme. Selon les clas- 
siques criteres de Kass (Edward Kass, 1957), le diagnostic 
repose sur la presence d’au moins 10 4 leucocytes et de 10 5 
germes par mL d’urines. 

Si, par exemple le soir, le prelevement ne peut pas etre 
immediatement analyse, le flacon doit etre conserve au refti- 
gerateur a 4 °C. Le lendemain matin, les germes pousseront, 
meme si la numeration des leucocytes est alors plus aleatoire. 

On ne peut done porter un diagnostic de pyelonephrite 
en Fabsence de pyurie septique. Les difficultes n’apparais- 
sent que lorsque radministration d’antibiotiques, ou 
meme d’un antiseptique urinaire (souvent par une auto- 
medication), a precede de quelques heures l’ECBU. 

Un cliche sans preparation et une 
echographie suffisent 

Dans une forme aussi typique, en Fabsence d’antece- 
dents d ’infection urinaire haute ou de lithiase renale, il est 
inutile de demander plus qu’un cliche de l’arbre urinaire 
sans preparation et une echographie renale, mais il faut le 
faire dans tous les cas. Ces deux investigations peu invasi- 
ves et peu couteuses suffisent dans la grande majorite des 
cas a ecarter l’hypothese d’une pyelonephrite compli- 
quant un obstacle. 810 Une urographie intraveineuse 
(UIV) ou une tomodensitometrie (v. figure) sont inutiles 
dans cette situation. 11,12 La premiere ne ferait que confir- 
mer les donnees de l’echographie. La seconde a un grand 
interet iconographique, mais dans cette forme typique, 
elle n’a pas de consequences pratiques evidentes. Cepen- 
dant un doute peut exister sur un petit calcul bas situe, sur 
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La limitation des examens onereux et inutiles (comme 
I'urographie intraveineuse) dans une pyelonephrite simple. 

Le scanner spirale pour diagnostiquer un calcul qui se cache. 
L'uroscanner pour detecter un abces ou une anomalie expliquant 
la poursuite de I'infection en depit d'un traitement adapte. 



ULim Tomodensitometrie des pyelonephrites. 

Avant injection, la tomodensitometrie ne montre qu’un gros 
rein oedematie, avec souvent un oedeme perirenal au contact 
d’une zone d’infection qui atteint la corticale. Apres injection, 
les images sont hypodenses, ce qui indique que, contrairement 
aux infections des parties molles dues a des germes Gram-positifs, 
il n’existe pas de vasodilatation mais bien au contraire une 
vasoconstriction. 12 

La forme de ces images hypodenses est variable : triangulaires 
a sommet medullaire et a base corticale, arrondies 
(« nodulaires ») ou diffuses et sans systematisation bien 
nette. Elies peuvent manquer dans 20 % des cas, ce qui 
n’elimine pas le diagnostic. L'intensite des signes cliniques est 
la meme dans une pyelonephrite sans grandes lesions 
tomodensitometriques que dans celles ou les images 
hypodenses sont considerables et semees de petits abces. II 
n’y a done pas de correlations entre la Clinique et les lesions. 

fond de matieres, de gaz et d’os, d’autant que dans la plu- 
part des pyelonephrites la voie urinaire est atone et peut 
preter a confusion sur une dilatation par obstacle. Ici 
l’examen le plus simple et le plus fiable est le scanner spi- 
rale, sans injection d’iode : aucun calcul ne lui echappe, sa 
sensibilite est de 98 % et sa specificite de 100 %. 10 

Prevoir a distance un ECBU de controle 

Le traitement antibiotique entrepris, les urines devien- 
nent steriles en quelques heures, mais cela ne veut pas 
dire que la pyelonephrite est guerie. 3,4 La douleur et la fie- 
vre ne s’effacent qu’en 3 a 4 jours. La persistance de la fie- 
vre au-dela de 4 jours doit faire suspecter un traitement 
inadapte, ou un abces renal representant un volumineux 
inoculum bacterien, ou une reaction febrile a un antibio- 
tique. Il peut aussi s’agir d’un obstacle passe initialement 
inapercu dont la suspicion impose alors la pratique d’une 
UIV, ou mieux d’un uroscanner qui montre bien le tissu 
renal et assez bien la voie excretrice. 

La persistance d’une leucocyturie sterile est frequente 
pendant quelques semaines et n’indique pas un echec du 
traitement. Les signes biologiques de l’inflammation 
disparaissent en 1 a 2 semaines. Un ECBU de controle est 
de regie 2 a 4 semaines apres la fin du traitement pour 
verifier Fabsence de recidive qui necessiterait alors la 
reprise de l’enquete uroradiologique. 

On sait qu’une pyelonephrite « simple » peut nean- 
moins laisser des cicatrices corticales, 13 bien visibles au 
scanner, moins bien a l’echographie. Certains ont avance 
qu’elles peuvent expliquer plus tard la survenue d’une 
toxemie gravidique. 
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INFECTIONS DE L'APPAREIL URINAIRE PYFI ONFPHRITFS AIGIIFS 


Deux formes rares : la malacoplakie 
et la pyelonephrite xanthogranulomateuse 


LA MALACOPLAKIE 

La malacoplakie, 12 comme la pyelone- 
phrite xanthogranulomateuse, est une 
forme de reponse anormale des monocytes 
a I'ingestion de bacteries : essentiellement 
E. coli, Proteus, Klebsiella, mais aussi des 
germes rares comme Rhodococcus equii et 
Shigella boydll. 

Elle survient chez des patients atteints 
defections chroniques des voies urinaires. 
Ici dans plus de 20 % des cas, ces malades 
sont immunodeprimes (par exemple, 
patients sous corticotherapie pour une ma- 
ladie auto-immune). Dans 13 % des cas 
publies, la lesion survient sur un rein 
transplants. La malacoplakie affecte la 
femme, surtout autour de 50 ans, 4 fois plus 
souvent que I’homme. Des antecedents de- 
fections repetees de I'appareil urinaire sont 
la regie. Les lesions, dont la consistance est 
molle, d'ou leur nom ( malakos : mou) peu- 
vent interesser toute la voie urinaire, dont la 
vessie, I'uretere ou le rein. En dehors du rein 
de nombreuses localisations ont ete decri- 
tes : pancreatiques, oto-rhino-laryngees, 
hepatiques, etc. 

Cliniquement, elles torment des pseudo- 
tumeurs : 16 % du rein, 10 % du bassinet, 
2 % de la jonction ureteropyelique, mais 
aussi des ureteres ou de la prostate. Elies 
sont formees d'un tissu mou, jaune brun, 
entourees d'une zone hyperhemiee et par- 
fois ulcerees en leur centre. Dans le rein 
elles peuvent etre bilaterales. 

Histologiquement, la malacoplakie se tra- 
duit par la presence de macrophages de 


grande taille, de couleur pale, PAS positifs 
(cellules de Von Hansemann) qui contiennent 
des inclusions calciques (corps de Michaelis- 
Gutmann, encore appelees calcospherites). 
Les plus volumineux sont souvent libres dans 
I'interstitium. La malacoplakie est done une 
forme inhabituelle de nephrite interstitielle 
chronique, et e’est en general par la ponction 
biopsie renale qu'on en fait le diagnostic dans 
les formes localisees au rein. 

Contrairement a la pyelonephrite xantho- 
granulomateuse ou seul le traitement chi- 
rurgical est de mise, la malacoplakie neces- 
site un traitement par des antibiotiques 
ayant une bonne penetration intracellulaire. 
Les fluoroquinolones figurent parmi les 
antibiotiques efficaces. Elle peut ainsi retro- 
ceder au bout de plusieurs semaines. 

LA PYELONEPHRITE 

XANTHOGRANULOMATEUSE 

La pyelonephrite xanthogranulomateuse 3 
est une variete d'inflammation renale chro- 
nique resultant d'une reponse immune 
anormale a un obstacle complique d'infec- 
tion. La forme habituelle est celle d’une 
femme de la cinquantaine souffrant depuis 
plusieurs annees d'une maladie lithiasique 
emaillee d'episodes infectieux. Le debut est 
marque par I'apparition progressive de dou- 
leurs lombo-abdominales, de fievre, d'asthe- 
nie, d'anorexie et d'une perte de poids. 

Les examens de laboratoire montrent un 
syndrome inflammatoire. L'analyse des uri- 
nes revele une pyurie a colibacilles. Les cli- 
ches de I'arbre urinaire sans preparation 
montrent la presence de calculs dans un 


gros rein. Sur la tomodensitometrie, le tissu 
renal est remplace par plusieurs zones 
arrondies de faible densite et met en evi- 
dence un calcul obstructif. 

Devolution de cette lesion peut se faire 
vers un franchissement de la capsule et de la 
graisse perirenale, voire une fistule dans les 
visceres de voisinage comme le duodenum 
ou le colon. 

Le traitement consiste le plus souvent en 
une nephrectomie. Si la lesion xanthogranu- 
lomateuse s'etend aux visceres de voisi- 
nage, leurs lesions doivent etre traitees chi- 
rurgicalement dans le meme temps. 
L’analyse de la piece trouve macroscopique- 
ment des lesions particulieres par leur cou- 
leur jaune vif ; de fait, au microscope, le tissu 
anormal comporte d'innombrables goutte- 
lettes lipidiques. 

Le mecanisme de ces curieuses lesions 
semble etre une reponse anormale des 
macrophages a la presence de colibacilles 
dans le rein. La raison pour laquelle d'abon- 
dants depots lipidiques se torment dans 
cette lesion est mal comprise. 

1. Dobyan DC, Truong LD, Eknoyan G. Renal 

malacoplakia reappraised. Am J Kidney Dis 1993 ; 

22 : 243-52. 

2. Hill GS, Droz D, Nochy D. The woman who loved 
well but not too wisely, or the vicissitudes of 
immunosuppression. Am J Kidney Dis 2001 ; 37 : 
1324-9. 

3. Case records of the Massachusetts General 
Hospital*. N Engl J Med 1995 ; 332 : 174-9. 

* Ce cas anatomo-clinique fournit une description 
et une revue bibliographique exhaustive sur la 
pyelonephrite xanthogranulomateuse. 


PYELONEPHRITES PRIMITIVES ATYPIQUES 


La pyelonephrite est cliniquement 
trompeuse : peu febrile ou indolore 

Pyelonephrites peu ou pas febriles 

• Cystite febrile : ce peut etre le cas d’une femme atteinte 
d’une violente cystite qui ne remarque pas que sa tempe- 
rature est de 38 - 38,5 °C. Or, on sait que dans une cystite 


l’urine infectee peut, lors de certaines mictions, refluer 
dans le rein. Ce reflux « par surprise » contamine necessai- 
rement le bassinet et la medullaire renale adjacente. De 
plus, le seul fait que des germes uropathogenes adherent 
a la muqueuse ureterale diminue le peristaltisme, dilate la 
voie urinaire et favorise le reflux d’urines infectees dans la 
papille renale. En somme, on a affaire ici a une « petite 
pyelonephrite » occultee par une « grande cystite ». 

Le probleme n’est pas purement academique. En effet, 
le fait que la medullaire renale ait ete contaminee cree un 
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foyer microbien plus lentement sterilise que l’atteinte tres 
superficielle de la muqueuse vesicale. C’est dans ce cas 
que le traitement court dune cystite peut exposer a des 
recidives a court terme a partir du petit foyer renal. Cette 
eventualite nest pas tres frequente, de fordre de 7 % dans 
notre serie personnelle. 

• Pyelonephrite decapitee : une seconde forme de pyelo- 
nephrite peu febrile est celle ou la fievre est rapidement tom- 
bee apres une courte automedication. La encore, la tempera- 
ture est rassurante, mais la pyelonephrite nest pas guerie et 
recidive en quelques jours si le traitement est trop court 

• Le choc septique inaugural : une troisieme variete de 
pyelonephrite apyretique est beaucoup plus inquietante. 
C’est celle du diabetique, de l’immunodeprime ou encore 
du vieillard, ou l’infection renale s’accompagne non pas 
d ime bacteriemie mais d’une septicemie a germes Gram- 
negatifs dont on sait qu’ils peuvent entrainer un choc sep- 
tique. Un tableau infectieux severe avec chute tension- 
nelle, marbrures et temperature normale ou basse doit 
done toujours conduire a demander une analyse bacterio- 
logique des urines. Le germe urinaire est le meme que 
celui des hemocultures. Tamiser les urines est de bonne 
regie, car les pyelonephrites graves, surtout chez un sujet 
diabetique, peuvent s’accompagner de necroses papillai- 
res dont le diagnostic est fait lorsque l’on trouve quelques 
fragments de tissu mortifie dans les urines hematiques. 

Pyelonephrites aigues indolores 

Une pyelonephrite n’est pas toujours douloureuse. 5 
Pourtant, une pyelonephrite indolore peut etre accompa- 
gnee de lesions renales importantes en tomodensitome- 
trie. Quatre categories de malades sont particulierement 
concemees : les diabetiques, car ils ont une neuropathie 
autonome ; certains ethyliques denutris, peut-etre pour 
les memes raisons ; les transplants renaux, car le rein 
greffe dans la fosse iliaque droite est lui aussi prive de ses 
connexions nerveuses ; enfin, les sujets ayant une pyelo- 
nephrite grave accompagnee dun etat de choc et de trou- 
bles de la conscience. 

Le retard du diagnostic est a Forigine de lesions des- 
tructives du parenchyme renal avec le risque de cicatrices 
atrophiques sequellaires profondes. Dans certains cas, les 
lesions sont si graves que, dans les mois suivants, le rein 
s’atrophie et prend Faspect d’un petit rein de pyelone- 
phrite chronique. 

La pyelonephrite est bacterioloqiquement 
atypique 

H n’est pas rare qu’en depit d’un tableau clinique evo- 
cateur, continue par l’imagerie, une pyelonephrite s’ac- 
compagne d’une leucocyturie abondante mais aseptique. 
La premiere cause est un traitement prealable qui a nega- 
tive la bacteriologie urinaire alors que les hemocultures 
peuvent encore pousser. D’autres erreurs plus rares doi- 


vent etre connues, comine celles oil l’on hesite a apporter 
le diagnostic de pyelonephrite, car le germe trouve dans 
l’urine est un staphylocoque et non un colibacille ou un 
Proteus. Pourtant, certains staphylocoques sont uropatho- 
genes et notamment le Staphylococcus saprophyticus resis- 
tant a la novobiocine. 14 Ce germe est responsable d’envi- 
ron 7 % des cystites. Nous avons observe 2 cas de 
pyelonephrites a S. saprophyticus dans notre serie de 276 
patientes. C’est done finalement une eventualite rare. 

Une autre atypie serait d’identifier un germe non uro- 
pathogene. Helas ! cette recherche d’adhesines est un exa- 
men de laboratoire de recherche (v. article C. Le Bougue- 
nec, page 1770). Si un jour il pouvait entrer dans la 
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•)• La pyelonephrite aigue est la plus benigne ou la plus grave 
des infections. Tres douloureuse et tres febrile chez une 
femme jeune sans antecedents urinaires et dont I'organisme 
est sain, elle est pourtant « simple », appelle peu d'examens, 
se traite en monotherapie et est cliniguement eteinte en 
4 jours. Survenant chez un homme, un sujet age, un terrain 
immunodeficient et surtout en cas d'obstade urologigue, elle 
peut etre moins bruyante mais grave, appelant 
I'hospitalisation en service specialise, une imagerie 
extensive, un traitement antibiotigue precoce et le recours 
immediat a I'urologue. 

II n'y a pas de correlations entre la gravite des signes 
fonctionnels (douleurs, fievre, frissons) et les lesions 
observees au scanner. C'est done la reponse au traitement 
gui indigue si on a affaire a des lesions importantes (tels 
des abces) ou a des lesions simplement presuppuratives. 

— •)• Trois examens suffisent dans une pyelonephrite « simple » : 
une bandelette urinaire gui ne dispense pas d'un ECBU, 
un cliche de I’arbre urinaire sans preparation et une 
echographie renale. 

— )• Doute sur un calcul obstructs ? Demandez un scanner spirale. 

— )• Urographie et scanner avec opacification iodee ne sont de 
mise gue si la reponse au traitement n'est pas une apyrexie 
complete au 4 s jour. 

— )• Les terrains les plus fragiles (diabetiques, vieillards, 

immunodeprimes, ethyliques) peuvent faire une pyelonephrite 
grave, mais peu ou pas douloureuse, ou hypothermigue. Le 
diagnostic en est plus difficile, le traitement plus urgent et 
plus long et le pronostic plus severe. 

On ne sonde un prostatigue en retention gue par voie sus- 
pubienne. 

Les pyelonephrites sur anomalie urologigue sont les plus 
inquietantes. Les germes hospitaliers sont multiresistants. 
Septicemie, choc et coagulation intravasculaire disseminee 
surviennent en guelgues heures. Antibiotigues, reanimation 
et levee de I'obstacle n'attendent pas. Chague minute perdue 
est un risgue de pyonephrose et d’exitus. 
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INFECTIONS DE L'APPAREIL URINAIRE PYFI ONFPHRITFS AlfiUFS 


Comment « nait » une pyelonephrite ? 


L es obstacles des voies urinaires sont 
une cause majeure d'infection renale. 
On distingue done les pyelonephrites 
selon qu'elles s'accompagnent ou non d'un 
obstacle. Les causes les plus frequentes de 
pyelonephrites obstructives sont resumees 
dans le tableau. II est plus interessant de 
centrer I'attention sur les causes non obs- 
tructives ; les germes ont deux voies d’acces 
au parenchyme renal. 

LES INFECTIONS HEMATOGENES 
SONT DEVENUES PLUS RARES 

Due a des germes virulents, I'infection 
hematogene, en particulier a staphylo- 
coques, streptocoques du groupe B, Can- 
dida et Aspergillus est plus rare qu'autre- 
fois. Les lesions ont en commun le caractere 
d'etre glomerulocentriques, par contraste 
avec les lesions ascendantes, tubulocen- 
triques. Elies sont faites de petits abces 

Causes les plus frequentes 
dobstacles urologiques 


I Obstacle ext rinseque 

>Tumeurs 

Cancer du col uterin 
Cancer de la prostate 
Cancer colorectal 

Metastases ganglionnaires (sein, colon) 

Autrestumeurs 

Adenome prostatique 

> Grossesse 

> Prolapsus uterin 

> Endometriose 

> Fibrose retroperitoneale 

I Obstacle intrinseque 

> Tumeurs malignes ou benignes du bassinet, de 
I’uretere, de la vessie 

> Processus infectieux 

> Malacoplakie 

> Stenose uretrale (post-gonococcique, 
traumatique, etc) 


IMW 


miliaires corticaux ou medullaires. Ils peu- 
vent confluer et devenir macroscopiques. Ils 
peuvent se propager jusqu’a la capsule et la 
franchir pour donner un phlegmon perine- 
phretique. 

LES INFECTIONS ASCENDANTES : 

CHEZ LA FEMME OU L'HOMME 

PLUS AGE 

En dehors de la periode neonatale, e'est 
chez la femme que les infections de I'appa- 
reil urinaire sont de loin les plus frequentes. 
A un age plus avance, les infections augmen- 
tent chez I'homme en raison des consequen- 
ces de I’hypertrophie prostatique. E. coll est 
de loin le germe le plus frequemment en 
cause dans les premieres infections et dans 
les infections non compliquees. Viennent 
ensuite des enterobacteries comme Kleb- 
siella, Proteus, Enterobacter, Serratia et 
Moraxella, qui compliquent en regie gene- 
rale des manoeuvres urologiques. 

Les lithiases, renale ou vesicale, et le dia- 
bete sont associes a une frequence particu- 
liere d'infections urinaires. Ainsi, la pyelone- 
phrite xanthogranulomateuse (v. encadre) 
ne s’observe pas sans lithiase, sans diabete 
ou les deux. 

REFLUX VESICO-URETERAL 

La jonction uretero-vesicale normale 
forme une valve qui empeche I'urine de 
refluer de la vessie vers le bassinet. Cepen- 
dant, quand le trajet de I'uretere est plus 
vertical, I'augmentation de pression intrave- 
sicale le force et I'urine reflue dans I'uretere. 
La severity du reflux a ete classee en 5 
« grades ».' 

La maturation de I'orifice uretero-vesical 
est progressive. Chez le nourrisson et le 
petit enfant le reflux est frequent. A partir 
de Page de 5 ans, 80 % des cas de reflux par 
immaturity disparaissent. Seuls les orifices 
uretero-vesicaux tres anormaux continuent 
de refluer apres Page de cinq ans. Toutefois, 
une urine vesicale septique peut acceder au 
rein sans reflux apparent, ou en cas de 
reflux tres intermittent. La majority des 



UlilUU Papilles simples et papilles compo- 
sees. La pression hydrostatique de Purine 
(fleches) ferme les canaux de Bellini d’une 
papille simple. Une papille composee 
permet le reflux intrarenal de Purine. 

pyelonephrites non obstructives sont dues 
a un reflux vesico-ureteral. 

REFLUX INTRARENAL 

II existe une relation entre la distribution 
des lesions et la conformation des papilles. 
Celles-ci sont soit simples et coniques, drai- 
nant un seul lobule (80 % des papilles), ou 
composees, faites de la fusion de plusieurs 
lobules. Les papilles composees drainent 
essentiellement les poles, et les papilles 
simples les zones mediorenales (fig. 1). Les 
canaux de Bellini des papilles simples sont 
en general petits et debouchent a la pointe 
de la papille : la pression de I'urine suffit a 
les termer. Dans les papilles composees ces 
canaux sont larges et beants. II s'y produit 
un reflux intrarenal. Le reflux intrarenal 
tend a diminuer avec Page : il disparaTt vers 
Page de 4-5 ans. 

EVOLUTION DES LESIONS 

DE REFLUX 

Les lesions se constituent le plus souvent 
durant la premiere annee de la vie, celle ou 
le rein se developpe le plus vite et ou I'inci- 
dence du reflux est la plus elevee. Les 
malades vus a cet age ont deja des cicatri- 
ces corticales notables. 

La nephropathie de reflux evolue vers Pin- 
suffisance renale terminale dans peu de cas. 
Cette eventuality s'explique par la constitu- 
tion de lesions glomerulaires de hyalinose 
segmentaire et focale dues a la reduction 
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nephronique, lesions qui finissent par abou- 
tir a une sclerose glomerulaire complete. 

HYPOPLASIE ET DYSPLASIE 

Des lesions d'hypoplasie ou de dysplasie 
sont souvent associees au reflux. Dans bien 
des cas elles sont la consequence d'un obs- 
tacle durant la vie intra-uterine. 2 - 3 Ce der- 
nier peut etre diagnostique in utero par 



Rein d'Ask-Upmark. 

A un faible grossissement le 
parenchyme est retracte. Cette 
profonde cicatrice corticale est en 
regard d'un calice dilate. La papille a 
disparu. On a longtemps cru que ceci 
etait une hypoplasie renale. On sait 
maintenant qu'il s'agit du stade terminal 
d'une nephropathie de reflux 
n’interessant que quelques calices. 
Hematoxyline-eosine x 10. 


echographie. 2 Un exemple particulier est 
represente par le rein dit de « Ask-Upmark» 
(fig. 2), dont on sait maintenant qu'il n'est 
que la consequence d'une nephropathie de 
reflux. En pareil cas, apres la naissance et 
avant toute infection, existent deja des 
lesions d'atrophie de la corticale. Au cours 
de I'existence ces lesions s'accompagnent, 
avec une frequence croissant avec I'age, 
d’une hypertension arterielle. 

ANATOMOPATHOLOGIE 

DE LA PYELONEPHRITE 

Les lesions d’une pyelonephrite aigue 
ascendante sont radiaires, progressant de la 
papille le long des canaux collecteurs et des 
rayons medullaires vers le cortex, puis late- 
ralement dans la corticale du rein. Les cellu- 
les tubulaires, leurs membranes basales, et 
singulierement les capillaires peritubulaires 
sont le siege de lesions extensives. Les zones 
affectees sont ischemiques. Le rein de la 
pyelonephrite chronique a un cortex 
retracte, les glomerules se rassemblent pres 
les uns des autres au voisinage de tubules 
rarefies, atrophiques contenant des cylin- 
dres proteiques, donnant I'aspect dit 
pseudothyroidien. Les calices avoisinants 


sont dilates et leur fornix arrondi, en massue. 

Les glomerules sont initialement epar- 
gnes, cependant la diminution du flux san- 
guin par atteinte de la circulation post- 
glomerulaire suivie de lesions arterielles, 
conduit plus tard a I'ischemie et a la sclerose 
des glomerules. Le reste du rein peut etre le 
siege de lesions d'hypertrophie glomerulaire 
et tubulaire avec apparition de lesions glo- 
merulaires de hyalinose segmentaire et 
focale. C'est la raison pour laquelle certaines 
pyelonephrites chroniques peuvent s'ac- 
compagner d'une proteinurie abondante. 

Gary S. Hill 

Service de nephrologie, 
Hopital europeen Georges Pompidou, 
75908 Paris Cedex 15 

Mel : garyhillparis@aol.com 

1. Lebowitz RL, Olbing H, Parkkulainen K, Smellie 
JM, Tamminen-Mobius TE. International system 
of radiographic grading of vesicoureteral reflux. 
Pediat Radiol 1985 ; 15 : 105-9. 

2. Anderson PA, Rickwood AM. Features of primary 
vesicoureteric reflux detected by prenatal 
sonography. Br J Urol 1991 ; 67 : 267-71. 

3. Olbing H, Claesson I, Ebel KD et al. Renal scars 
and parenchymal thinning in children with vesico- 
ureteral reflux: a 5-year report of the 
International Reflux Study in Children (European 
branch). J Urol 1992 ; 148 :1653-6. 


pratique courante, Fabsence d’adhesines devrait faire 
reprendre la recherche dune uropathie, car il est excep- 
tionnel qu’un germe depourvu de ce caractere d’uropa- 
thogenicite soit capable d’entreprendre la laborieuse 
ascension qui le mene de la vessie jusqu’au rein. 

La radioloqie est incertaine 

C’est le cas oil le cliche de l’arbre urinaire sans prepara- 
tion et l’echographie laissent planer un doute sur une dila- 
tation de la voie excretrice, ou sur un abces qui represen- 
terait un inoculum bacterien important. En pareil cas, il 
est licite d’aller plus loin (et plus cher. . .) dans l’imagerie : 
la tomodensitometrie est justifiee. 

PYELONEPHRITES SECONDAIRES 


Les pyelonephrites secondaires sont frequentes sur- 
tout aux ages extremes de la vie 15 et chez l’homme. 11 est 
rare chez un homme qu’une pyelonephrite aigue ne soit 
pas expliquee par quelque anomalie des voies urinaires. 
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Ici, la pyelonephrite est le plus souvent accompagnee 
d’une prostatite aigue. Les causes les plus frequentes des 
pyelonephrites secondaires de l’homme sont les obstacles 
dus a une hypertrophie ou un cancer de la prostate, une 
lithiase ou une stenose de l’uretre. L’urographie intravei- 
neuse comportant des cliches de tout le has appareil est 
indispensable. 

Les autres anomalies les plus frequentes capables de se 
compliquer d’une infection du haut appareil sont le reflux 
vesico-ureteral, le mega-uretere, les vessies neurolo- 
giques, les tumeurs obstructives de la voie excretrice et la 
polykystose renale. Chez un diabetique, une pyelone- 
phrite peut se compliquer de necrose papillaire. La 
papille, en migrant, peut obstruer la voie urinaire. 

Une cause frequente de pyelonephrite secondaire 
grave est liee aux manoeuvres urologiques. L’exemple le 
plus classique est le sondage vesical par voie uretrale plu- 
tot que le catheterisme sus-pubien, d’un sujet ayant un 
adenome de la prostate dont la vessie et les ureteres sont 
dilates. Ce sondage est imprudent, car l’uretre n’est jamais 
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totalement sterile. II peut se compliquer cFune pyelone- 
phrite bilaterale. 

Les pyelonephrites secondaires component un double 
element de gravite. Le premier tient au fait que, iatroge- 
niques, elles sont souvent dues a des germes polyresis- 
tants aux antibiotiques. Le second est que toute infection 
surmontant un obstacle qui augmente la pression dans les 
voies excretrices entrame une suppuration qui progresse 
rapidement dans le rein, avec des abces et des lesions de 
pyonephrose delabrant le tissu renal. L’hyperpression 
entrame enfin un passage massif de germes dans la circu- 
lation, septicemie qui se compbque souvent de coagula- 
tion intravasculaire disseminee, de choc, d’insuffisance 
renale aigue. Les metastases septiques de ces septicemies 
a point de depart urinaire ont une predilection pour l’arti- 
culation sacro-iliaque 16 et pour les disques interverte- 
braux. Ces localisations sont classiques mais rares : il s’en 
public quelques cas tous les ans (ce qui ne veut pas dire 
que tous les cas observes sont publics. . .). 

Une pyelonephrite secondaire appelle un traitement 
medical intense, une enquete uroradiologique rapide et 
un recours tres precoce a Furologue, car il faut soulager au 
plus vite Fhyperpression de la voie excretrice. 

CONCLUSION 


Comme on le voit, la pyelonephrite aigue est une affec- 
tion frequente et tres diverse dans son expression et sa 
gravite. Cette infection renale continue d intriguer l’inter- 
niste, Furologue, le nephrologue, l’infectiologue, le radio- 
logue, le bacteriologiste et l’obstetricien. Comme l’analyse 
si bien Francois Caron dans un autre article de cette 
monographie, elle voit son traitement evoluer sans cesse 
en fonction des resistances bacteriennes emergentes et de 
l’apparition de nouveaux antibiotiques. On peut predire 
qu’elle gardera longtemps un statut de maladie vedette. ■ 


SUMMARY Acute pyelonephritis 

Acute pyelonephritis is frequent. Its usual signs and symptoms 
comprise renal pain, fever, inflammation, and pyuria. Simple acute E. 
coli pyelonephritis is frequent in the young female and in most cases 
is a benign condition. A typical pyelonephritis may be painless, or 
without high fever, or lacking bacterial growth in the urine due to 
previous inappropriate treatment. Severe, complicated 
pyelonephritis is mainly observed in diabetic, alcoholic or 
immunocompromised patients. In occasional cases, a common form 
of pyelonephritis may progress to formation of a renal abscess 
requiring drainage. When secondary to urinary tract abnormalities, 
pyelonephritis may be complicated with septicemia and can induce 
early and severe renal tissue damage. This form warrants 
emergency urologic treatment. Simple pyelonephritis of the young 
female without febrile UTI history requires little imaging. Conversely, 
extensive imaging workup is mandatory in the male, the elderly, 
when treatment is not rapidly effective or in case of early relapse. 

In some cases, acute pyelonephritis leads to the development of 
cortical scars, the long-term prognosis of which remains to be 
determined. 
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RESUME Pyelonephrites aigues 

La pyelonephrite aigue, affection tres frequente, se traduit par des 
douleurs renales, un syndrome infectieux et inflammatoire et 
la presence de germes et de leucocytes dans I’urine. Sa forme 
primitive (« simple »), souvent due a E. coli, est frequente chez la 
femme jeune. Elle est alors, en regie generale, benigne. Les formes 
atypiques ne sont pas rares, qu’elles soient indolores, peu febriles ou 
s'accompagnant d'urines faussement steriles en raison d'un 
traitement anterieur precipite. Les formes graves surviennent 
surtout chez les patients diabetiques ou ethyliques ou 
immunodeprimes. Dans certains cas, une pyelonephrite plus banale 
se transforme en tableau de suppuration profonde par liquefaction 
d'une zone infectee avec constitution d'un abces renal. Les 
pyelonephrites secondaires a une anomalie urologique, souvent 
dues a des germes multiresistants, peuvent s'accompagner d'une 
septicemie, creer des lesions renales graves et relevent d'un 
traitement chirurgical rapide. L'imagerie, limitee dans la forme 
habituelle de la femme jeune, doit au contraire comporter des 
investigations uro-radiologiques extensives aux ages extremes de la 
vie, chez I'homme et dans les formes qui repondent mal au 
traitement initial ou qui recidivent a court terme. Certaines 
pyelonephrites peuvent laisser des cicatrices renales atrophiques 
dont le pronostic a long terme reste a determiner. 
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